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j appendicite aigue est le 
premier motif 
d’intervention en chirurgie 
digestive en France, et a I’heure 
actuelle I’appendicectomie reste 
le traitement de reference.' Nous 
resterons dans le cadre de cet 
article dans la situation encore 
habituelle en 2013 ou I’indication 
operatoire a ete posee sans 
recours a un traitement medical 
prealable. 

Laparotomie ou laparoscopie 

Dans les formes non 
compliquees, I’appendicectomie 
peut etre faite par laparotomie, 
incision classique au point de 
Mac Burney (fig. 1), ou par 
laparoscopie (fig. 2). 
L’appendicectomie classique, par 
laparotomie, est faite par une 
courte incision (2 a 5 cm) dans la 
fosse iliaque droite. 
L’appendicectomie laparoscopique 
presente plusieurs avantages. 2 
Elle autorise une exploration 


complete de la cavite peritoneale 
et done un diagnostic precis, elle 
evite les erreurs diagnostiques 
chez la femme en periode 
d’activite genitale, elle facilite la 
localisation de I’appendice en cas 
de position ectopique de ce 
dernier ou du caecum, et enfin elle 
permet un traitement approprie 
dans le meme temps operatoire. 
De plus, le traumatisme parietal 
est diminue ainsi que la 
frequence des abces de paroi 
postoperatoires et la duree d’arret 
maladie postoperatoire est 
raccourcie. 

Dans le traitement des 
appendicites compliquees, 
I’appendicectomie laparoscopique 
est plus discutee en raison d’un 
risque plus eleve d’abces 
intraperitoneaux 
postoperatoires. 14 Son benefice 
est surtout net chez le patient 
obese et la femme en age de 
procreer. Quoi qu’il en soit, les 
differences entre 
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appendicectomie par incision de 
Mac Burney ou par laparoscopie 
semblent minimes; ce sont 
surtout les caracteristiques du 
patient et I’expertise du chirurgien 
qui guident le choix. 

L'utilisation large de la 
laparoscopie pour I’exploration 
des douleurs de la fosse iliaque 
droite conduit obligatoirement a la 
constatation d’appendices 
normaux. Dans ces situations, 
I’appendicectomie peut quand 
meme etre proposee apres 
exclusion d’une autre affection. 
Cette attitude est justifiee par la 
decouverte de lesions d’endo- 
appendicite dans 1 9 a 40 % des 
cas et par la possibility de 
recidives douloureuses lorsque 
I’appendice est laisse en place. 5 

Antibioprophylaxie 

Quelle que soit la technique, 
I’intervention est faite sous 
anesthesie generale chez un 
patient a jeun. Une 
antibioprophylaxie est prescrite en 
preoperatoire. Celle-ci est efficace 
pour diminuer les complications 
postoperatoires a type d’abces 
parietal et d’abces intra- 
abdominal. 6 

En cas d’appendicite aigue non 
compliquee, une dose unique est 
suffisante : soit de cefoxitine 2 g 
par voie intraveineuse (IV) lente, 
soit d’une association 
aminopenicilline-inhibiteur des 
betalactamases 2 g en IV lente, 
ou, en cas d’allergie, d’une 
association imidazole 1 g en 
perfusion et gentamicine 
5 mg/kg. 

Dans les formes compliquees 
operees (peritonite localisee ou 


generalisee), cette antibiotherapie 
peut etre prolongee de 2 jours 
pour les infections localisees a 
5 jours pour les infections 
generalisees (aminopenicilline- 
inhibiteur des betalactamases 
1 a 2 g x 3/j et gentamicine 
5 mg/kg/j p. ex.). De fagon 
generale, le traitement 
antibiotique des peritonites 
communautaires ne doit pas 
depasser 7 jours. Dans tous les 
cas, les epanchements liquidiens 
constates en peroperatoire sont 
preleves pour culture. 

En cas de plastron 

Le plastron appendiculaire est 
une peritonite localisee avec des 
lesions inflammatoires peri- 
appendiculaires importantes et 
une agglutination locale d’anses 
intestinales limitant ainsi la 
diffusion de I’infection. En raison 
des signes inflammatoires locaux 
et de I’ileus, les parois du grele et 
du colon sont fragiles, la 
dissection est difficile, et il existe 
un risque de plaie du grele ou du 
colon pouvant conduire a une 
fistule digestive ou une peritonite 
postoperatoire. Dans ces 
situations de masse caeco- 
appendiculaire par plastron et/ou 
abces, le traitement est 
controversy. Le traitement 
medical premier par antibiotiques 
conduit a un succes dans 76 a 
97 % des cas. 710 Un drainage 
complementaire est rarement 
necessaire. En cas de volumineux 
abces, qu’il survienne d’emblee 
ou qu’il fasse suite a un plastron 
evoluant vers I’abcedation au 
cours du traitement medical, un 
drainage sous controle 


538 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Avril 2013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




echographique ou plutot 
tomodensitometrique peut etre 
realise si necessaire.” En cas 
d’impossibilite de drainage 
radiologique ou d’echec, un 
traitement chirurgical doit alors 
etre discute mais ne concernerait 
que 2 a 6 % des patients. 8 Le 
traitement chirurgical peut etre 
difficile et doit eviter de leser le 
caecum ou le grele, ce qui pourrait 
conduire a une resection 
ileocaecale de necessite. 
L’intervention est en general 
menee par incision directe de 
Mac Burney dont la taille doit 
permettre une exposition correcte 
de la region caeco-appendiculaire. 
Le but est de realiser une 
appendicectomie sans leser le 
tube digestif adjacent. Si la base 
appendiculaire est necrosee, 
celle-ci doit etre resequee avec 
fermeture directe du caecum. 

Le point de discussion apres 
traitement non chirurgical des 
abces et plastrons 
appendiculaires est la necessite 
ou non d’une appendicectomie 
ulterieure 2 a 4 mois apres 
I’episode initial. Les arguments 
pour I’appendicectomie 
systematique sont les risques de 
recidive et I’interet d’un 
diagnostic histologique definitif 
excluant une pathologie maligne 
de I’appendice. Pour d’autres, la 
suppuration appendiculaire peut 
etre responsable d’une 
destruction de I’appendice qui se 
reduit a un cordon fibreux avec un 
risque de recidive faible estime a 
14 %, et survenant alors dans la 
moitie des cas dans les trois 
premiers mois, laissant ainsi un 
risque de recidive au-dela des 


12 semaines lorsque 
I’appendicectomie n’a pas ete 
faite initialement d’environ 7 %. 12 
Cependant, certains 
recommandent I’operation 
precoce en cas de masse 
appendiculaire, surtout chez 
I’enfant. 13 ' 14 

Peritonite generalisee 

Lorsqu’il existe un epanchement 
infecte dans la cavite 
abdominopelvienne, il s’agit alors 
d’une peritonite generalisee. Cet 
epanchement peut etre limite a la 
partie basse de la cavite ou etre 
diffus jusqu’aux coupoles. La 
peritonite peut etre due a la 
rupture d’un abces 
appendiculaire, a une perforation 
appendiculaire par appendicite 
gangrenee ou suppuree, ou a une 
diffusion de I’infection sans 
perforation appendiculaire. Le 
traitement comprend une prise en 
charge medicale initiale avec 
hemocultures, antibiotherapie 
remplissage vasculaire, 
reequilibration hydro- 
electrolytique, traitement d’une 
defaillance cardiovasculaire, 
renale ou respiratoire par choc 
septique. Le traitement chirurgical 
est urgent. II est alors celui des 
peritonites : aspiration complete 
des epanchements avec toilette 
peritoneale et drainage; 
traitement de la porte d’entree par 
appendicectomie. L’intervention 
est faite soit par incision mediane, 
soit par laparoscopie si celle-ci 
permet un lavage peritoneal de 
qualite. L’antibiotherapie est 
secondairement adaptee aux 
prelevements sur une periode 
d’environ 5 jours. Le drainage 


abdominal n’est pas systematique 
apres appendicectomie. 15 II 
semble surtout indique en cas de 
peritonite diffuse ou de cavite 
abcedee localisee. 16 
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